Al Dirigente Scolastico

del Liceo Statale“Giorgione”

di Castelfranco Veneto (TV)

Oggetto: Richiesta di somministrazione di farmaci, e/o assistenza alla somministrazione di farmaci, e/o di applicazione di procedura di soccorso per l’alunno/a della classe      secondo necessità inderogabile, ai sensi della nota congiunta del 25-11-2005 del Ministero dell’Università e della Ricerca e del Ministero della Salute, del D.M. 388/03 e successive specificazioni.
I sottoscritti (il sottoscritto/la sottoscritta)

- Nome ………………….            Cognome ……………………
Nato/a a ……………….. il ………………..   e residente in …………….   via/piazza …………….. 

cell./numero ……………
- Nome ………………….            Cognome ……………………
Nato/a a ……………….. il ………………..   e residente in …………….   via/piazza …………….. 

cell./numero ……………

Esercitanti (Esercitante) la responsabilità genitoriale per l’alunno/a

Nome ………………….            Cognome ……………………
Nato/a a ……………….. il ………………..   e residente in …………….   via/piazza …………….. 

cell./numero ……………
Frequentante la classe …………………..         del Liceo Giorgione, presso la sede ……………………..
Chiedono (chiede) nella piena facoltà della loro (sua) responsabilità genitoriale

1) che l’alunno/a soffre di …………………, motivo per il quale si richiede sia assistito durante l’orario scolastico per l’assunzione del (dei) seguente/i farmaco/i: ……………… che va somministrato tramite: ……………. e secondo le modalità e la posologia indicate nell’allegato certificato medico del medico curante……………………………………
oppure (o in aggiunta)

2) che l’alunno/a soffre di …………………, motivo per il quale può avere bisogno di somministrazione di farmaco salvavita: ……………………..  che va somministrato tramite: ……………. e secondo le modalità e la posologia indicate nell’allegato certificato medico del medico curante ………………………………………
oppure (o in aggiunta)

3) si richiede di consentire l’accesso a Scuola al seguente personale (nome-cognome-generalità)………………..con ruolo di…………..

allo scopo di………………….

nelle seguenti occasioni (specificare periodicità eventuali, giorni, orari etc.): ………………

si richiede anche di indicare un locale in cui eseguire l’intervento:…………………..

Il /i medicinale/i

a) sono in custodia diretta dell’alunno, che li manterrà (esplicitare dove il personale troverà il medicinale/i); allo scopo dell’intervento richiesto, si autorizza il personale individuato dalla Scuola a prelevare all’occorrenza il medicinale/i dove è/sono custodito/i;
oppure:

b) si richiede la custodia del medicinale/i a Scuola, specificando che necessita delle seguenti precauzioni nella conservazione: ………………… come da allegato certificato del medico curante.

Si allega il certificato medico del medico curante, dr./dr.ssa……………………,

in cui sono riportati diagnosi, farmaci, posologia e modalità d’intervento, con l’esplicita dichiarazione che la Scuola e il personale scolastico che interviene sono sollevati da qualsiasi responsabilità nell’intervenire secondo posologie, pratiche e modalità specificate nel certificato.

I sottoscritti …(ripetere le generalità dei richiedenti) dichiarano esplicitamente che il personale docente e non docente  che porga assistenza o provveda, in caso di necessità, alla somministrazione dei farmaci richiesti, e/o alla procedura di soccorso indicata nel certificato medico allegato e di cui si fa richiesta per necessità, viene comunque sollevato da qualsiasi responsabilità, questo nell’esercizio della propria patria potestà” (quando sia necessario).

Numeri e persone da contattare per l’urgenza o le fasi di emergenza (il contatto non sostituirà comunque l’intervento di emergenza): ……………………………………………..

Si specifica, inoltre, che come da procedure (procedure per la somministrazione dei farmaci a scuola e per il Primo Soccorso) in vigore nel DVR del Liceo Giorgione, potrà farsi riferimento al 118 se la situazione lo rendesse necessario.

I sottoscritti genitori/responsabili genitoriali acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs. 30/06/2003 n.196 Codice in materia di protezione dei dati personali, recante disposizioni per l’adeguamento dell’ordine nazionale al regolamento UE n. 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE

Dichiarano inoltre di essere a conoscenza che i dati personali forniti nella presente Dichiarazione, prevista nel Protocollo del Liceo Giorgione finalizzato alla somministrazione di farmaci agli studenti che ne sono in stato di necessità sono necessari per la tutela della salute del proprio figlio/a o tutelato/a e pertanto forniscono il proprio esplicito e libero consenso al loro trattamento limitatamente alle finalità relative alla procedura di cui esprimono la richiesta, secondo i principi di minimizzazione e sicurezza del trattamento.

………………………lì……………………

In fede …………………………………

In fede …………………………………

Allegati: certificato medico del medico curante ……………………..

Documentazioni: ………………………………………………..
